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Objetivo: Conocer cuáles son los factores asociados a eventraciones por orificio de 
trocar en 5 años post técnica quirúrgica de colecistectomía laparoscópica, en el 
Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado, Enero del 2013 a Diciembre del 2017. 
Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, de fuentes secundarias de 
corte transversal. Se realizó a una Población. - Constituida por los pacientes 
diagnosticados de eventración post colecistectomía laparoscópica en el Hospital 
Jorge Reátegui Delgado, durante el periodo de Enero del 2013 – Diciembre del 
2017. Resultados: Se registraron 1265 pacientes con colecistectomía 
laparoscópica de los cuales 7 (0,55%) presentaron eventración por orificio de trocar 
post quirúrgica, predominando las eventraciones por trocar a nivel umbilical con un 
porcentaje de 71,4%. El sexo que sobresalió con un porcentaje de 84,71% fue el 
sexo femenino. En relación a los rangos de edades, el de mayor frecuencia se 
evidenció entre los 48 a 53 años. El Índice de Masa Corporal (IMC) entre 25.0 a 
29.9 obtuvo un porcentaje significativo de 57.14%. La Obesidad (IMC >30 kg/m2) 
constituye la comorbilidad más frecuente con un 42.85%, seguido de la hipertensión 
arterial y Diabetes Mellitus tipo 2 con un 28.57% y 14.28% respectivamente. En 
cuanto a la técnica quirúrgica, las causas que se relacionaron fueron la colocación 
de 4 puertos con una técnica de dos trocares de 5 mm y dos de 10 mm, y el haber 
utilizado sutura con Ácido Poliglicólico N°0 en un tiempo operatorio de 120 minutos 
(71,14%) por cirugía. El intervalo entre la operación y el diagnóstico de eventración 
en orificio de trocar (EOT) fue de 9 a 15 meses representando un porcentaje de 57, 
14%. Conclusiones: Los factores asociados a la eventración por orificio de trocar 
en el seguimiento a 5 años post colecistectomía laparoscópica en el Hospital Jorge 
Reátegui Delgado, fue la técnica de 4 puertos con utilización de dos trocares de 5 
mm y dos de 10 mm asociado a sutura con Ácido Poliglicólico N° 0.  
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Objective: To know the factors associated with trocar hole hernias in 5 years after 
laparoscopic cholecystectomy surgical technique, at Hospital II EsSalud Jorge 
Reategui Delgado, January 2013 to December 2017. Material and method: A 
descriptive, retrospective study of cross-sectional secondary sources. It was carried 
out to a Population. - Constituted by patients diagnosed with post laparoscopic 
cholecystectomy eventration at the Jorge Reategui Delgado Hospital, during the 
period of January 2013 - December 2017. Results: 1265 patients with laparoscopic 
cholecystectomy were registered, of which 7 (0.55%) had postoperative trocar orifice 
herniation, of which trocar herniation predominated at the umbilical level with a 
percentage of 71.4%. According to the sex that predominated with 84.71% it was 
the female sex. In relation to age ranges, the most frequent was between 48 to 53 
years. The Body Mass Index (BMI) between 25.0 to 29.9 obtained a significant 
percentage of 57.14%. Obesity (BMI> 30 kg / m2) constitutes the most frequent 
comorbidity with 42.85%, followed by arterial hypertension and type 2 Diabetes 
Mellitus with 28.57% and 14.28% respectively. Regarding the surgical technique, 
causes that were related were the placement of 4 ports with a technique of two 5 
mm and two 10 mm trocars, and having used a suture with Polyglycolic Acid No. 0 
in an operative time of 120 minutes (71.14%) due to surgery. The interval between 
the operation and the diagnosis of trocar hole involvement (TOT) was 9 to 15 
months, representing a percentage of 57.14%. Conclusions: Factors associated 
with trocar hole involvement (TOT) in the 5-year follow-up after laparoscopic 
cholecystectomy at Jorge Reátegui Delgado Hospital, was the 4 ports technique 
using two 5-mm trocars and two of them. 10 mm associated with suture with 
Polyglycolic Acid No. 0 suture.  
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1.1. Problemas de investigación 
La incidencia de las eventraciones ha presentado un descenso importante en las 
dos últimas décadas gracias al incremento de la cirugía mínimamente invasiva y 
mejores conocimientos sobre colágeno y cicatrización, así como suturas y técnicas 
de cierre. Las eventraciones menores de 4 cm tienen una recurrencia del 25 % a 
diferencia de las de mayor tamaño cuando se reparan sin prótesis, con un 41%; 
mientras que cuando se realizan reparaciones protésicas, independientemente de 
abordaje y técnica tienen un porcentaje inferior al 10%. De entre todas ellas, las 
eventraciones a nivel de los orificios de los trocares laparoscópicos (EOT) son las 
más frecuentes; existiendo una mayor incidencia a nivel del orificio del trocar 
umbilical. La localización del trocar influye claramente en la aparición de las 
eventraciones por orificio de trocar. Sin embargo, existen diversas opiniones y 
resultados. (1-3).   
Uno de los principales procedimientos quirúrgicos de los últimos tiempos, como es 
la colecistectomía laparoscópica, realizada por primera vez en Lyon en 1987 por 
Phillip Mouret (4) se ha convertido en el procedimiento quirúrgico de elección, 
supera a la colecistectomía abierta en el manejo de patología vesicular aguda, y 
esto debido a que es un procedimiento de menor invasión. Tan sólo en Estados 
Unidos de América, se estima que se realizan más de 700,000 procedimientos al 
año (5). Aunque las complicaciones post colecistectomía laparoscópica tienen un 
bajo porcentaje, en el Perú los factores han incrementado a diferencia de 5 a 10 
años atrás (6). 
Los beneficios de la laparoscopía incluyen un mínimo riesgo de la seguridad del 
paciente. Menor dolor postoperatorio, tiempo de hospitalización, reducción de 
costos; un rápido retorno a las actividades habituales y un mejor efecto estético de 
las incisiones. Aunque como toda intervención no está exenta de complicaciones, 
las eventraciones son una complicación rara. Su incidencia aumenta con el tamaño 
del trocar, especialmente trocares mayores de 10 mm, y aún más con el alza de 
cirugías laparoscópicas abdominales (7-11). 
Crist y Gadacz definieron la eventración de los orificios de los trocares como el 
desarrollo de una hernia incisional para la inserción de las cánulas de laparoscopía 
(12).  
El primer caso de una eventración por trocar fue reportado por Maio en 1991. 
Aunque esta complicación potencialmente resulta en problemas serios, puede pasar 
desapercibida debido a los signos clínicos indistintos que presenta. La incidencia 
está entre 0.18 % y 2.8 % en estudios realizados de largas series. Muchos de los 
casos no pueden ser diagnosticados debido a la falta de seguimiento a largo plazo 
y se espera que la incidencia sea aún mayor (13). 
Nunca existe una etiología única, sino un origen multifactorial (15). La única 
estructura que tiene efecto de “contención” en el cierre de heridas de la pared 
abdominal es la fascia y en ella es donde tiene lugar el proceso de reparación (16).  
Diferentes factores de riesgo influyen en el desarrollo de eventraciones y pueden 
esquematizarse según se vinculen al paciente (edad avanzada, diabetes, obesidad, 
anemia, tabaquismo, EPOC, consumo de corticosteroides, estado nutricional, 
inmunosupresión, colagenopatías), la cirugía (técnica quirúrgica, tipo de sutura, 
contaminación) y el postperatorio (infección del sitio quirúrgico) (16, 18).  
El problema básico en la reparación primaria de la eventración es la tensión mayor 
de 1.5 kg a que se ve sometida la línea de sutura, esto determinará una disminución 
de la oxigenación local de los tejidos, alterándose la polimerización y 
entrecruzamiento de las fibras de colágeno, dando lugar a un tejido cicatrizal 
desorganizado que favorece la dehiscencia (19). Se estableció que el cierre correcto 
debía realizarse con sutura continua, en un solo plano y con material de absorción 
lento (20). La relación longitud de la sutura sobre la longitud de la incisión menor de 
4:1 se ha mostrado como uno de los principales factores técnicos asociados a la 
aparición de este tipo de hernia, e incluso se recomienda rehacer la sutura si no se 
cumple la proporción adecuada (21, 22).  
La principal complicación es la estrangulación del contenido que puede provocar 
una oclusión intestinal con compromiso vascular primario. Comparte la tríada clínica 
de irreductibilidad, tensión y dolor local en una eventración hasta entonces 
reductible, o los dos últimos si ya era irreductible.  La ampliación gradual del defecto 
parietal y la progresiva salida de las vísceras, pueden evolucionar hacia una 
irreductibilidad crónica (16). 
Aunque las eventraciones post colecistectomía laparoscópica son infrecuentes, es 
muy importante informar y enseñar a todo el personal de salud, ya que la clínica que 
presenta estos casos suele estar enmascarada o no ser específica. Su baja 
incidencia no hace sospechar de ellas en una primera instancia; es por esa razón 




● Determinar los factores de riesgo asociados a eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica, en el Hospital II EsSalud Jorge Reátegui 
Delgado, Piura Enero 2013 - Diciembre 2017. 
Objetivos Específicos:  
● Conocer las características generales (sexo, edad, IMC), de los pacientes 
con diagnóstico de eventración post colecistectomía laparoscópica en el 
Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado Piura 2013-2017. 
● Identificar las características generales en relación a la técnica quirúrgica de 
los pacientes con eventración post colecistectomía laparoscópica en el 
Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado Piura 2013-2017. 
● Relacionar los factores de riesgo asociados a eventraciones con la técnica 
quirúrgica, en el Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado Piura 2013-
2017. 
● Reconocer las causas de eventraciones en pacientes post operados de 
colecistectomía laparoscópica en el servicio de cirugía general 2013- 2017. 
● Conocer la incidencia de eventraciones post colecistectomía laparoscópica 
Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado Piura 2013-2017. 
1.3. Justificación del estudio  
La hernia incisional o eventracion es la complicación más frecuente tras la cirugía 
abdominal. Las tasas de incidencia varían entre el 5 y el 20% en la población general 
(23). Las eventraciones pueden causar morbilidad y mortalidad por obstrucción o 
estrangulamiento que pueden conducir a una perforación (24). Además, a menudo 
causan dolor, limitación del movimiento y efectos cosméticos negativos (23, 25). Las 
eventraciones se tratan quirúrgicamente para mitigar los síntomas de los pacientes 
afectados. 
Las eventraciones tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, 
se ha evidenciado síntomas de dolor, fatiga, limitaciones de movimiento y 
disminución de la función social (26, 27). Además, estudios previos han informado 
de que una reparación quirúrgica en estos pacientes mejora significativamente su 
calidad de vida relacionada con la salud (26, 27). 
Respecto a la colecistectomía laparoscópica, las eventraciones en el sitio del trocar 
es posiblemente la complicación más común en este tipo de técnica (28). Aunque 
esta complicación puede causar una morbilidad significativa, con frecuencia se 
infradiagnostica. Hasta la fecha, se creía que la prevalencia de eventraciones en el 
sitio del trocar oscilaba entre el 1,5% y el 1,8% (28-30), pero se acepta comúnmente 
(28, 31) que, sin un seguimiento de mediano a largo plazo, la mayoría de los casos 
permanecerán sin diagnosticar. Por tanto, la verdadera prevalencia puede ser 
mayor (32). 
Hay pocas recomendaciones en la literatura sobre cómo evitar o minimizar las 
eventraciones en el sitio del trocar, sus factores causales deben determinarse en 
nuevos estudios poblacionales, se debe identificar qué pacientes estarán en riesgo 
de eventraciones en el sitio del trocar, esto es de suma importancia para establecer 
medidas preventivas o un programa de seguimiento especial (32). Sin embargo, 
hasta la fecha no existen suficientes estudios que permitan analizar el impacto de 
esta complicación. Debido a ello se planteó realizar el presente estudio para 
determinar cuáles son los factores de riesgo asociados a eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
II. MARCO DE REFERENCIA 
2.1. Antecedentes del estudio 
Internacionales 
Comajuncosas J et al realizaron un estudio de seguimiento a 3 años de hernias 
incisionales en población española desde el 2007. En este estudio se incluyó 241 
pacientes, con una mediana de seguimiento de 46,8 meses, con 57 pacientes 
(25,9%) diagnosticados de eventraciones en el sitio del trocar umbilical mediante 
examen físico o ecografía. El análisis multivariado reveló que el agrandamiento de 
la incisión (OR: 14,17; IC95%: 3,61-55,51; p<0,001), infección de la herida (OR: 
5,62; IC95%: 2,35-13,42; p<0,001), diabetes mellitus (OR: 2,79; IC95%: 1,05-7,37; 
p=0,0038) y obesidad (OR: 2,71; IC95%: 1,28-5,75; p= 0,009) contribuyeron al 
riesgo para desarrollar eventraciones en el sitio del trocar(32). 
Moreno A. demostró en el año 2014 en España que utilizando una técnica de 
reforzamiento con malla de la puerta de entrada del trócar no se detectó ninguna 
eventración en el año siguiente a la operación, así como no se tuvieron 
complicaciones (dolor, infección, seroma, etc.), ni intraoperatorias ni durante el 
seguimiento (33).  
Briceño C. describió en Colombia en el año 2016 que se encontraron dos variables 
con significancia estadística asociadas con una mayor probabilidad de presentar 
recidiva de eventraciones. Una de ellas es tener 45 años o más, y tener un IMC 
mayor de 30 kg/m2 (34). 
Hoyuela C et al, evaluó la presencia de complicaciones post-operatoria tras la 
colecistectomía laparoscópica desde el 2009 en España, encontrando que la tasa 
de hernia incisional a largo plazo fue de 4,7% en colecistectomías laparoscópicas 
estándar mientras que fue de 13,3% en colecistectomía laparoscópica de incisión 
única (35). 
Howie A et al realizaron un estudio en Suecia para determinar la incidencia de hernia 
incisional tras la colecistectomía desde el 2006 al 2014, identificando un total de 81 
964 colecistectomías. La incidencia acumulada de cinco años de hernia incisional 
fue del 1,04% en el grupo laparoscópico, del 3,37% en el grupo abierto y del 2,11% 
en el grupo de minilaparotomía. La obesidad (HR: 4,11; IC95%: 3,37 a 5,01), técnica 
quirúrgica abierta (HR: 2,97; IC95%: 2,57 a 3,42), cirrosis hepática (HR: 2,95; IC: 
1,58 a 5,51), enfermedad renal crónica (HR: 1,95, IC95%: 1,19 a 3,21), 
minilaparotomía (CRI 1,79, IC 1,23 a 2,60), edad> mediana (CRI 1,43, IC95%: 1,25 
a 1,65) y enfermedad pulmonar crónica (HR: 1,28, IC95%: 1,05 a 1,57) predecir 
significativamente el desarrollo de hernia incisional (36). 
Valcarenghi J et al estudiaron en Bélgica para evaluar la tasa de aparición a largo 
plazo de hernias incisionales después de una colecistectomía laparoscópica de 
incisión única, incluyendo un total de 142 pacientes con patología de la vesícula 
biliar entre el 2009 y el 2011; 138 de ellos se sometieron a colecistectomía 
laparoscópica de incisión única y 4 se convirtieron a colecistectomía multipuerto 
estándar. Se encontró que 12 pacientes (8%) habían desarrollado una hernia 
incisional en el sitio del puerto por examen físico o por imágenes. La curva de 
Kaplan-Meier mostró que la tasa de desarrollo de hernia incisional en el sitio del 
puerto fue del 83% en los primeros 2 años después de la cirugía. Después de 2 
años, este riesgo disminuyó (37). 
Krajinovic K et al realizaron un análisis de la incidencia de hernia en el sitio del trócar 
después de colecistectomía laparoscópica de puerto único en un centro hospitalario 
de Alemania, encontrando que 10 (9,6%) pacientes a los que se les hizo 
colecistectomía laparoscópica multipuerto convencional y 3 (5,3%) con 
colecistectomía laparoscópica de puerto único desarrollaron una hernia en el sitio 




En Perú en el año 2018, Vejarano L., Gutiérrez R. y Bernaola L. publicaron que, de 
un total de 5,774 colecistectomías laparoscópicas realizadas, se encontró una 
incidencia de eventraciones umbilicales de 1.48%. El 60.5 % de los pacientes 
presentaron factores de riesgo, siendo la obesidad el de mayor prevalencia. La 
reparación quirúrgica con malla protésica se realizó en 74.4% de los pacientes y el 
25.6% fueron sometidos a sutura simple del defecto donde se encontró una recidiva 
de 4.7% (25). 
Roldan DA et al realizó un estudio en Trujillo durante el 2006 al 2016, incluyendo un 
total de 189 pacientes durante este periodo que fueron sometidos a laparotomía, 
reportando que la prevalencia de hernia incisional fue de 0,012% (39). 
Vejarano L et al realizó un estudio en 5774 pacientes peruanos sometidos a 
colecistectomía laparoscópica, encontrando que durante el periodo de estudio (5 
años) la incidencia de hernias umbilicales fue de 1,48% (86 casos). El principal 
factor de riesgo identificado para el desarrollo de hernias incisionales fue la 
obesidad (69,2%) (40). 
Guzman Echevarria P et al realizaron un estudio de casos y controles en 76 
pacientes peruanos sometidos a colecistectomía laparoscópica, de los cuales 19 
desarrollaron hernia incisional. Se identificaron como factores de riesgo el sexo 
femenino (OR: 0,87; p=0,001), la ampliación del orificio umbilical (OR: 55,47; 
p<0,001) y diabetes tipo 2 (OR: 10,50; p<0,001) (41). 
 
2.2. Marco teórico 
Colecistectomía laparoscópica 
Después de los primeros informes a fines de la década de 1980, la colecistectomía 
laparoscópica ganó rápidamente aceptación como la técnica de elección para el 
manejo del paciente con dolor biliar y complicaciones de cálculos biliares (42). Los 
beneficios de este abordaje mínimamente invasivo incluida una menor morbilidad, 
baja mortalidad y un retorno más rápido a las actividades normales, están bien 
establecidos en comparación con la colecistectomía abierta. Históricamente, la 
colecistectomía laparoscópica fue una consecuencia de la laparoscopia diagnóstica 
y los primeros esfuerzos de los ginecólogos en la laparoscopia operatoria. El 
desarrollo de la colecistectomía laparoscópica se basó en los avances técnicos en 
cámaras de video miniaturizadas y otros equipos especializados (42). 
Técnica 
Los pacientes del Hospital Jorge Reátegui Delgado son operados con la técnica 
francesa con 3 y 4 trócares. La colecistectomía laparoscópica se realiza bajo 
anestesia general. Los antibióticos profilácticos no se administran de forma rutinaria 
a pacientes con cálculos biliares no complicados (43). Los pacientes con posibles 
complicaciones infecciosas de los cálculos biliares, tales como pacientes con 
colecistitis aguda o colangitis, y los pacientes que presentan síntomas de larga 
duración o edad avanzada deben recibir antibióticos. Se utilizan vendaje de 
miembros inferiores para reducir el riesgo de tromboembolismo de las extremidades 
inferiores (42)  
Para tener acceso al contenido abdominal y dejar espacio para los instrumentos, se 
desarrolla un espacio induciendo un neumoperitoneo con dióxido de carbono. La 
técnica en el hospital Jorge Reategui Delgado, varía entre la abierta y cerrada, el 
50% de los cirujanos usan la técnica de inserción de aguja de Veress en el peritoneo 
a través de una pequeña incisión, el 50% utiliza técnica abierta. 
“Se coloca al paciente en la mesa de operaciones en posición de litotomía, 
situándose el cirujano entre las piernas del sujeto. El brazo derecho del individuo se 
acomoda en aducción total y el izquierdo en aducción, a 80° sobre el eje mayor del 
cuerpo. Se ajusta la cama con elevación en Fowler aproximadamente 20° y con 
rotación hacia el lado izquierdo para exponer elementos del triángulo de Calot, 
particularmente en individuos obesos. Esta posición favorece la visión frontal del 
cirujano y ofrece mejor control y coordinación de sus movimientos. Se coloca un 
asistente a la izquierda del paciente para sostener la cámara y retraer el hígado del 
campo quirúrgico. Asimismo, se sitúa un segundo asistente a la derecha del 
individuo con la finalidad de que facilite la disección de la vía biliar mediante tracción 
del fondo vesicular. Se usa óptica de 30 grados. Tras iniciar el neumoperitoneo, en 
punto de Palmer con aguja de Veress a 12 mmHg. La técnica con 4 trocares se 
colocan cuatro trocares, dos de 5 mm y dos de 10 mm. El primer trocar de 10 mm 
se sitúa transumbilical con dirección oblicua hacia la derecha y en angulación de 
45° con la finalidad de evitar dehiscencia en dicho puerto. Se introduce un trocar de 
5 mm que servirá como puerto de retracción. Éste se ubica dos centímetros por 
debajo del apéndice xifoides del esternón y uno a la derecha de la línea media con 
la finalidad de no ingresar a través del ligamento falciforme. El tercer trocar se pone 
en el flanco derecho del sujeto, por fuera de la vaina del recto anterior, a la altura 
de la línea medioclavicular ipsilateral razonable acorde a la constitución del 
abdomen del individuo, evitando el contacto permanente entre los trocares. A través 
de este puerto, el cirujano introducirá los instrumentos de control de la bolsa de 
Hartmann. El último trocar de 10 mm se localiza en el flanco izquierdo del paciente, 
en la intersección de dos líneas imaginarias: el primer vertical a nivel de la línea 
medioclavicular izquierda y la segunda horizontal a nivel de la porción más baja del 
reborde costal ipsilateral. Este último servirá para introducir los elementos de 
disección y control del triángulo de Calot por parte del cirujano. 
A diferencia de la técnica con 3 trocares; se realiza una incisión umbilical de 10 mm, 
inducción de neumoperitoneo con aguja de Veress, luego se introdujo un trocar (T1) 
de 10 mm y a través de él, se coloca una óptica de 10 mm y 0 grados; un segundo 
trócar que se coloca es de 5 mm y éste se aplica sobre la zona epigástrica, en la 
línea media cinco centímetros por debajo del apéndice xifoides, el tercer puerto, 
también de 5 mm, se coloca entre la zona que conforman el hipocondrio y el flanco 
del lado izquierdo. 
La colecistectomía se realiza de manera convencional, se realiza desperitonización 
de la vesícula biliar y a nivel del pedículo se diseca hasta identificar la arteria y 
conducto cístico. Estos de clipam antes de seccionarlo. con la disección en la unión 
entre bacinete y conducto cístico, identificándose las estructuras del triángulo de 
Calot, y al individualizarse plenamente el conducto cístico se procede al cambio de 
la pinza de presentación (usualmente hasta aquí una pinza Grasper) por una Endo 
Clinch que ingresa por el segundo trocar de 5 mm para así dejar libre el primer trocar 
a fin de utilizar con él la Endoclipadora de 10 mm. Luego de clipar el cístico y de 
acuerdo al calibre, también se clipa la arteria cística; la pinza de anclaje retorna al 
primer trocar, para proceder a la sección con tijera a través del segundo trocar y la 
electrofulguración de la arteria cística. 
Se realiza luego la colecistectomía según técnica habitual. Se extrae la pieza 
operatoria en bolsa de guante traccionada, con la pinza Endo Clinch, a través del 
trocar umbilical, con ampliación de rutina y cierre con ácido poliglicólico (vicryl) o 
Nylon de diferentes calibres de sutura. 
 
Resultados 
Diferentes estudios han descrito experiencias con colecistectomía laparoscópica 
(44, 45). Una revisión de la experiencia con colecistectomía laparoscópica en los 
Estados Unidos mostró una tasa de mortalidad operatoria del 0,06%(42). A nivel 
internacional, las tasas de mortalidad operatoria han oscilado entre 0% y 0,15%. Se 
requirió la conversión a un procedimiento abierto en el 2,2% de los pacientes en los 
Estados Unidos y del 3,6% al 8,2% a nivel internacional, generalmente debido a una 
inflamación que impide la disección segura del porta hepático. Se produjo una 
morbilidad importante en aproximadamente el 5% de los pacientes y las lesiones de 
las vías biliares ocurrieron en un 0,14% a un 0,5%. El tiempo de operación varió de 
1 a 2 horas, con la mayoría de los pacientes sometidos a cirugía en el mismo día y 
cirugía ambulatoria en casos electivos. La mayoría de los pacientes regresan a sus 
actividades completas, incluido el trabajo, en una semana (42). 
Complicaciones postoperatorias 
Las complicaciones graves que ocurren con la colecistectomía laparoscópica, 
incluida la lesión de los conductos biliares, las fugas biliares, el sangrado y la lesión 
intestinal, se deben en parte a la selección del paciente, la inexperiencia quirúrgica 
y las limitaciones técnicas inherentes al abordaje mínimamente invasivo (46). 
Otros resultados adversos, como cálculos retenidos en el conducto biliar común 
(CBD) (incidencia de alrededor del 10 por ciento), síndromes poscolecistectomía y 
diagnósticos erróneos (disfunción del esfínter de Oddi), ocurren con la misma 
frecuencia con la colecistectomía laparoscópica y abierta (46). 
Eventración o hernia incisional del sitio del trocar 
Las hernias en el sitio del trocar son una complicación de la cirugía mínimamente 
invasiva que a menudo se subestima. Estas lesiones provocan malestar en el 
paciente y requieren cirugía para su corrección, lo que aumenta los costos 
sanitarios. 
Los datos disponibles en la literatura sobre la incidencia de hernias en el sitio del 
trocar en cirugía laparoscópica son muy variables, oscilando entre el 0,3% y el 
31,9% (47-49). Esta complicación parece ser más frecuente en los trocares 
umbilicales en comparación con otras localizaciones fuera de la línea media, y se 
especula que esto puede deberse a la debilidad de la pared abdominal en esta zona, 
así como a incisiones más largas y a la frecuente necesidad de extender la incisión 
para la extracción de la pieza quirúrgica. En los últimos años, el desarrollo de 
procedimientos laparoscópicos de incisión única, que generalmente son umbilicales 
y requieren incisiones un poco más grandes que los procedimientos 
convencionales, ha suscitado preocupaciones sobre la seguridad a largo plazo en 
términos de complicaciones de la herida. En este caso, hemos encontrado tasas de 
hernias reportadas en la literatura que van del 1% al 8,4% utilizando este enfoque 
(50-52). 
Algunos autores, como Marks et al., han comparado la tasa de hernias incisionales 
entre colecistectomía laparoscópica multipuerto y colecistectomía de incisión única, 
no encontrando diferencias a los 3 meses de la intervención, pero observándose 
diferencias al año de seguimiento, con una incidencia del 8,4% en incisión única y 
del 1,2% en laparoscopia convencional (50). Varios metaanálisis publicados 
recientemente describen un mayor riesgo de hernia en el grupo de incisión única, 
aunque existe una gran variabilidad en el seguimiento entre los estudios analizados, 
así como una heterogeneidad significativa en la técnica y material utilizado para el 
cierre de la pared abdominal (53, 54). 
Varios factores se han asociado con la aparición de hernias en el sitio del trocar: 
algunos relacionados con el paciente, otros con la enfermedad que se está tratando 
y otros con aspectos técnicos del procedimiento (47-49). En pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica, estos factores incluyen: diabetes, obesidad, longitud 
de la incisión e infección del sitio quirúrgico (2, 32). Los factores asociados a la 
técnica quirúrgica también pueden influir en la aparición de hernias incisionales. 
Factores de riesgo de dehiscencia de la herida y hernia incisional 
Los mecanismos que provocan una dehiscencia de la herida y una hernia incisional 
son similares, al igual que los factores de riesgo identificados. Sobrepeso, sexo 
masculino, distensión abdominal y la insuficiencia respiratoria postoperatoria 
aumenta la tensión en la línea de sutura y se ha asociado con un mayor riesgo de 
dehiscencia y hernia incisional. La distensión abdominal que alarga la herida y 
aumenta el tirón en la línea de sutura aumenta el riesgo de sutura romperse, los 
nudos se deslizan o la sutura corta a través de los tejidos de sujeción de la sutura y 
provoca una dehiscencia de la herida. El tejido blando retenido en la sutura puede 
comprimirse, provocando necrosis e inflamación, debilitando la herida y 
aumentando el riesgo de que la sutura corte los tejidos. La separación de los bordes 
de la herida que conduce a una hernia incisional puede ser el resultado de una 
dehiscencia temprana incompleta de la herida. Un riesgo elevado de hernia 
incisional surge después de múltiples operaciones a través de la misma cicatriz y 
después de la dehiscencia de la herida (22). 
El tabaquismo es un factor de riesgo de hernia incisional. Vejez, diabetes mellitus, 
enfermedad maligna, desnutrición, ictericia, uso de glucocorticosteroides, etc. entre 
otros, son factores que pueden retrasar la cicatrización de la herida y se ha sugerido 
que están asociados con la dehiscencia de la herida y la hernia incisional. En 
pacientes operados de aneurisma aórtico abdominal, la tasa de hernia incisional se 
ha informado que es alta, pero si se tiene en cuenta la calidad de la técnica de sutura 
la tasa ha sido similar en pacientes con aneurisma aórtico abdominal y en pacientes 
operados por otros diagnósticos. Una infección del sitio quirúrgico puede retrasar o 
incluso revertir la normalidad proceso de curación y aumenta el riesgo de desarrollo 
de dehiscencia de la herida y hernia incisional. Una infección necrotizante grave 
puede desintegrar la aponeurosis, y las suturas colocadas en este tejido no pueden 
soportar más la herida. Durante el período inicial, la herida depende por completo 
de la línea de sutura para su integridad, y hay una fuerte evidencia de que la técnica 
de sutura es importante para la prevención de una dehiscencia o una hernia 
incisional (22). 
2.3. Marco conceptual 
 Laparoscopia: Procedimiento en el que se inserta un laparoscopio a través de 
una pequeña incisión cerca del ombligo para examinar los órganos abdominales 
y pélvicos en la cavidad peritoneal. Si es apropiado, se puede realizar una 
biopsia o una cirugía durante la laparoscopia 
 Colecistectomía laparoscópica: Escisión de la vesícula biliar a través de una 
incisión abdominal usando un laparoscopio. 
 Eventración: Protuberancia de tejido en o cerca del sitio de una incisión de una 
cirugía anterior. 
 Eventración por orificio del trocar: Protuberancia de tejido en o cerca del sitio 
de colocación de un trocar. 
2.4. Sistema de hipótesis  
Por ser un estudio de tipo descriptivo no corresponde el planteamiento de hipótesis. 
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III. METODOLOGÍA EMPLEADA 
3.1. Tipo y nivel de investigación 
Se realizó un estudio de tipo observacional y de nivel básico. 
3.2. Población y muestra de estudio 
Población: 
La población de estudio estuvo conformada por pacientes con diagnóstico de 
eventración tras colecistectomía laparoscópica atendidos en EsSalud. 
Muestra: 
Estará determinada por las historias clínicas de pacientes diagnosticados con 
eventración del Área de Cirugía General del Hospital II EsSalud Jorge Reátegui 
Delgado desde el año 2013 hasta el año 2017 y que cumpla con los criterios de 





Criterios de inclusión: 
 Historias clínicas de pacientes diagnosticados con eventración con 
antecedentes de colecistectomía laparoscópica atendidos en EsSalud. 
 Historias clínicas completas y bien redactadas. 
 Historias clínicas entre enero del año 2013 y diciembre del año 2017 en 
el Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado. 
Criterios de exclusión: 
 Historias clínicas de pacientes post operados de colecistectomía 
tradicional abierta. 
 Historias clínicas mal hechas o extraviadas. 
 Historias clínicas de pacientes operados de colecistectomía 
laparoscópica técnica de un puerto. 
 
Unidad de Muestreo: 
La unidad de Muestreo fue representada por las historias clínicas de cada uno de 
los pacientes diagnosticados e intervenidos quirúrgicamente de eventración del 
Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado durante el periodo 2013 – 2017 y que 
cumplan con los criterios de selección correspondientes. 
Unidad de Análisis: 
La unidad de análisis fue representada por las historias clínicas de pacientes 
diagnosticados de eventración, del Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado 






El marco muestral fue representado por las historias clínicas de los pacientes 
diagnosticados con eventración con antecedente de colecistectomía laparoscópica 
del servicio de Cirugía del Hospital II EsSalud Jorge Reátegui Delgado durante el 
periodo 2013 – 2017, que cumplieron con los criterios de elección. 
3.3. Diseño de investigación 
En el presente estudio correspondió a un diseño descriptivo, retrospectivo y 
transversal de datos secundarios. 
3.4. Técnica e instrumentos de investigación 
A) Idea de Investigación, Redacción del Protocolo de Investigación Previo: 
Realizado durante los meses de Enero a Marzo del año 2018, durante el semestre 
académico 2018-I siguiendo con los estándares de las “NORMAS PARA LA 
INSCRIPCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION E INFORME DE TESIS”. 
B) Presentación del Protocolo de Investigación y Aprobación: Periodo comprendido 
durante los Meses de Marzo y Febrero del Año 2018; con fecha de aprobación del 
Proyecto de tesis con fecha 15 de Noviembre del año 2018; con Resolución de la 
Facultad de Medicina Humana UPAO N° 2178-2018-FMEHU-UPAO. 
C) Solicitud de Permiso para registro de historias clínicas, y Aprobación del Comité 
de Bioética: Concedida mediante CARTA N° 087-UCID-RAPI-ESSALUD2020 con 
fecha 04 de Febrero del 2020 bajo asunto Autorización de Toma de datos de los 
pacientes y posterior seguimiento, mediante llamadas, visitas domiciliarias; así 
mismo con fecha 19 de Febrero del 2020 mediante RESOLUCIÓN DEL COMITÉ 
DE BIOÉTICA N° 114-2020-UPAO se aprueba el Proyecto de Investigación.  
D) Encuestado y Ejecución: Durante el año 2013 al 2017 en el Hospital II EsSalud 
Jorge Reátegui Delgado, existieron un total de 1265 pacientes que fueron 
intervenidos con colecistectomía laparoscópica, datos que fueron obtenidos a través 
del registro operatorio en el programa Microsoft Excel, los cuales fueron sometidos 
a los criterios de inclusión exclusión anteriormente mencionados, quedando con un 
total de 7 pacientes. El estudio corresponde a un diseño descriptivo, retrospectivo, 
transversal. El proceso de recolección de datos y/o encuestado final fue realizado, 
primero por vía telefónica para identificar los pacientes que presentaban EPT 
posterior a la colecistectomía laparoscópica, y luego así hacerle el seguimiento con 
el registro de las consultas posteriores post quirúrgicas correspondientemente a 5 
años, generando una recolección de datos de 7 pacientes que constituye el 0.55% 
del total de la población, que presentaron EOT post Colecistectomía Laparoscópica. 
Finalmente, para notificar la EOT de la técnica quirúrgica posterior a la toma de 
datos de las historias clínicas, es de resaltar que antes de la ejecución de todo el 
procedimiento antes descrito, se realizó los permisos correspondientes para 
acceder a la información de cada paciente. 
3.5. Procesamiento y análisis de datos 
Se realizó un sistema de doble digitación, para un mayor y mejor control de los datos 
recolectados. Se digitó las encuestas en el programa Microsoft Excel (Versión 
2015), luego se procedió a realizar un primer filtro para la comprobación de la data. 
Seguido a ello, se procesó los datos tabulados en el programa estadístico Stata11.1. 
Para la estadística descriptiva se trabajará con las frecuencias/porcentajes para las 
variables descriptivas y las medianas/rangos intercuartílicos para las variables 
cuantitativas. 
 
IV. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
Dentro de los años 2013 al 2017 se encontraron 7 casos de pacientes con 
eventraciones post colecistectomía laparoscópica de 1265 colecistectomías 
laparoscópicas, representando el 0,5%. En la Tabla N°1, el grupo etario tuvo en 
promedio 42,5 años. El sexo masculino con 1 caso (14,28%) y femenino con 6 casos 
(84,71%.).  
Dentro del perfil epidemiológico, el Grado de Instrucción, encontrándose 5 casos 
(71.42%) de pacientes que cuentan con Secundaria Completa, 1 Caso (14,28%) 
con estudios Superior Técnico y 1 Caso (14,28%) con estudios Superior 
Universitario. Asimismo, en cuanto a la ocupación 3 casos (42,85%) Dependientes, 
1 caso (14,28%) Contador, 1 caso (14,28%) Técnico, 1 Caso (14,28%) Estilista y 1 
caso (14,28%) Comerciante.  
En cuanto a la Dirección de cada paciente se clasificó en Urbano, Rural y Marginal 
encontrándose 4 casos (57,14%) con dirección en zona Urbana, 2 casos (28,57%) 
con dirección en zona Marginal, finalmente dirección en zona Rural sin casos. 
En los factores asociados el Índice de Masa Corporal (IMC) 28.8kg/m2 fue el 
promedio en todos los pacientes en rango de sobrepeso, encontrándose 3 casos 
(42,85%) con Obesidad Tipo I y 4 casos (57,14%) con Sobrepeso). 
Comorbilidades como la Obesidad (IMC >30kg/m2) con 3 casos (42,85%), seguido 
de HTA con 2 casos (28,57%) y DM tipo 2 con 1 caso (14,28%).  
En el Grafico N°1 el intervalo de edad de 30 a 35 años con 2 casos (28,57%), de 36 
a 41 años con 2 casos (28,57%) asimismo de 48 a 53 años con 2 casos (28,57%), 
finalmente de 42 a 47 años 1 caso (14,28%). 
En el Grafico N°2 el tiempo de diagnóstico de eventración post colecistectomía 
laparoscópica en meses con 4 casos (57,14%) de 9 a 15 meses, 2 casos (28,57%) 













Tabla 1: Características Sociodemográficas de los pacientes con eventraciones 






Edad       
  [30-35>  2 28.57% 
  <36-41>  2 28.57% 
  <42-47>  1 14.28% 
  <48-53]  2 28.57% 
  Edad (promedio en años   42,5 años 
Sexo       
  Masculino 1 14,28% 
  Femenino 6 84,71% 
Grado de Instrucción       
  Analfabeto 0 0 
  Primaria Incompleta 0 0 
  Primaria Completa 0 0 
  Secundaria Incompleta 0 0 
  Secundaria Completa 5 71.42% 
  Superior Técnico 1 14.28% 
  Superior Universitario 1 14.28% 
Ocupación        
  Dependiente 3 42.85% 
  Contador 1 14.28% 
  Técnico 1 14.28% 
  Estilista 1 14.28% 
  Comerciante 1 14.28% 
Dirección       
  Urbano 4 57.14% 
  Rural 0 0 
  Marginal 3 42.85% 
IMC       
  <18,5 (Bajo Peso) 0 0 
  18,5-24,9 (Peso Normal) 0 0 
  25,0-29,9 (Sobrepeso) 4   
  30,0-34,9 (Obesidad Tipo I) 3 42.85% 
  35,0-39,9 (Obesidad Tipo II) 0 0 
  >40,0 (Obesidad Tipo III)* 0 0 
Qx Previa        
  SI 4 57.14% 
  NO 3 42.85% 
        
Comorbilidades       Hipertensión Arterial (HTA) 2 28.57% 
  Diabetes Mellitus 2 (DM2) 1 14.28% 
  Obesidad (IMC >30kg /m2) 3 42.85% 
IMC: Índice de Masa Corporal 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Jorge Reátegui Delgado  
*Pacientes referidos a Hospital de mayor complejidad 
Gráfico 1: Edad categorizada por grupo Etario de pacientes con eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Jorge Reátegui Delgado 
 
Gráfico 2: Tiempo de enfermedad de los pacientes con eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
 




































































En la Tabla N°2 En cuanto a las características de la Colecistectomía 
Laparoscópica; Colocación de puertos encontramos 5 casos (71,42%) con 4P 
representando el mayor número de casos, lo contrario a 3 casos (42.85%) con 3P 
y 2P sin casos. 
En el diámetro de Trocares para colocación de 3P encontramos 2 casos (28,57%) 
donde utilizaron 2(5mm) 1(10mm), para la colocación de 4P encontramos 4 casos 
(57,14%) donde utilizaron 3(5mm) ,1(10mm), asimismo 1 caso (14,28%) donde 
utilizaron 2(5mm) y 2(10mm). 
Sutura para Cierre T1 (aponeurosis) 5 (71,42%) casos con Ácido Policlicólico de los 
cuales 3 casos (42.85%)) utilizaron Ácido Poliglicólico N° 0, 1 caso (14,28%)  N° 1 
y 1 caso (14,28%) N° 2.  Los casos restantes utilizaron Nylon; 1 caso (14,28%) Nylon 
N° 0 y 1 Caso (14,28%) Nylon N° 3. 
 
 
Tabla 2: Características de Colecistectomía Laparoscópica en pacientes con 
eventraciones post colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui 
Piura 2013-2017. 
Variable Rango N° de Casos Porcentaje 
Colocación de Puertos    
 2P 0 0 
 3P 2 28.57% 
   4P 5 71.42% 
Diámetro de Trócares    
3P    
 2(5MM),1(10MM) 2 2857% 
4P    
 2(5MM),2(10MM) 4 57.14% 
 3(5MM),1(10MM) 1 28.57% 
Sutura para Cierre T1 Umbilical 
(aponeurosis)    
Nylon    
 N°0 1 14.28% 
 N°1 0 0 
 N°2 0 0 
 N°3 1 14.28% 
Ácido Poliglicólico    
 N°0 3 42.85% 
 N°1 1 14.28% 
 N°2 1 14.28% 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Jorge Reátegui Delgado 
 
  
En el Grafico N°4 el tiempo de duración de la Colecistectomía Laparoscópica fue de 
120 min en 5 casos (71,42%) representando la mayoría de los casos, asimismo 40 





Gráfico 4: Tiempo de intervención quirúrgica en pacientes con eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
 
































TIEMPO DE INTERVENCIÓN 
 
 
En la Tabla N°3 evidenciamos la relación entre los factores asociados en los 
pacientes con eventraciones post colecistectomía laparoscópica con 4 casos 
(57,15%) de pacientes de sexo femenino las cuales presentaron Sobrepeso y su 
rango de edad oscila entre <30-35> años 1 caso (14,28%)  , <36-41> años 2 casos 
(42,85%), <48-53> años 1 caso (14,28%); asimismo 2 casos (42,85%) de pacientes 
de sexo femenino las cuales presentaron Obesidad tipo I y un rango de edad entre 
<42-47> años 1 caso (14,28%) y 1 caso (14,28%) entre <48-53> años; y el único 
caso de sexo masculino presento Obesidad tipo I y su edad comprendido en el 





Tabla 3: Relación de factores de riesgo en pacientes con eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
 
VARIABLES SEXO 
IMC FEMENINO MASCULINO TOTAL %(N=7) 
<18,5 (Bajo Peso) 0 0 0 0 
18,5-24,9 (Peso Normal) 0 0 0 0 
25,0-29,9 (Sobrepeso) 4 0 4 57.15 
30,0-34,9 (Obesidad Tipo I) 2 1 3 42.85 
35,0-39,9 (Obesidad Tipo II) 0 0 0 0 
>40,0 (Obesidad Tipo III)* 0 0 0 0 
        100,0 
EDAD (Rango años)         
[30-35>  1 1 2 28.57 
<36-41>  2 0 2 28.57 
<42-47>  1 0 1 14.28 
<48-53]  2 0 2 28.57 
        100,0 
IMC: Índice de Masa Corporal 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Jorge Reátegui Delgado  




En la Tabla N°4 en cuanto a las características de la intervención (Colecistectomía 
Laparoscópica relacionamos Material de sutura para cierre en T1 (aponeurosis) con 
Colocación de Puertos y Diámetro de Trocares evidenciando 2 casos de sutura con 
Nylon los cuales 1 caso (14,28%) de Nylon N° 0 con 4P, 3(5mm) ,1(10mm), el 
segundo caso (14,28%) de Nylon N°3 con 4P 2(5mm), 2(10mm); Asimismo 
encontrándose 5 casos de sutura con Ácido Poliglicólico, los cuales 3 casos 
(42.85%) con Ácido Poliglicólico N°0 con 4P, 2(5mm), 2(10mm); 1 caso (14,28%) 
con Ácido Poliglicólico N° 1 con 3P, ), 2(5mm), 1(10mm), finalmente 1 caso (14,28%) 
con Ácido Poliglicólico N° 2 con 3P, 2(5mm), 1(10mm). 
 
Tabla 4: Relación de características de Colecistectomía Laparoscópica con el Índice 
de Masa Corporal en pacientes con eventraciones post colecistectomía 
laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
VARIABLES 
Sutura para Cierre T1 Umbilical (aponeurosis) 






N°0 N°1 N°2 N°3 N°0 N°1 N°2 
2P(Puertos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3P(Puertos) 0 0 0 0 0 1 1 2 28.57 
4P(Puertos) 1 0 0 1 3 0 0 5 71.42 
                  100,0 
Diámetro de 
Trocares                   
2(5MM),1(10MM) 0 0 0 0 0 1 1 2 28.57 
2(5MM),2(10MM) 0 0 0 1 3 0 0 4 57.15 
3(5MM),1(10MM) 1 0 0 0 0 0 0 1 14.28 
                  100,0 
Fuente: Historias Jorge Clínicas del Hospital Reátegui Delgado 
 
En la Tabla N° 5 en cuanto al Lugar de Eventración encontramos 5 casos con 
Eventración Umbilical de los cuales 3 tuvieron (42,85%) Sobrepeso, utilizaron 4P 
(puertos) y trocares de 2(5mm), 2(10mm), los casos restantes fueron 2 (28,57%) 
con Obesidad Tipo I; utilización de 3P (puertos) y trocares de 2(5mm) ,1(10mm). 
Los casos de eventraciones Laterales Derecha obtuvimos a 2 pacientes que 
representan el (28,57%) el primer caso presento Sobrepeso, utilizó 4P (puertos) y 
trocares de 3(5mm), 1(10mm); el segundo caso presento Obesidad Tipo I, utilizó 4P 
(puertos) y trocares de 2(5mm) ,2(10mm). 
 
Tabla 5: Relación de Lugar de Eventración con características de Colecistectomía 
Laparoscópica e Índice de Masa Corporal en pacientes con eventraciones post 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital II Jorge Reátegui Piura 2013-2017. 
VARIABLE 









IMC             
18,5-24,9 (Peso 
Normal) 0 0 0 0 0 0 
25,0-29,9 
(Sobrepeso) 3 1 0 0 4 57.15 
30,0-34,9 
(Obesidad Tipo I) 2 1 0 0 3 42,85 
35,0-39,9 
(Obesidad Tipo II) 0 0 0 0 0 0 
      100,00 
Colocación de 
Puertos       
2P(Puertos) 0 0 0 0 0 0 
3P(Puertos) 2 0 0 0 2 28,57 
4P(Puertos) 3 2 0 0 5 71,42 
      100,00 
Diámetro de 
Trocares       
2(5MM),1(10MM) 2 0 0 0 2 28,57 
2(5MM),2(10MM) 3 1 0 0 4 57.15 
3(5MM),1(10MM) 0 1 0 0 1 14,28 
      100,00 
Fuente: Historias Jorge Clínicas del Hospital Reátegui Delgado 
 
En la Tabla N°6 encontramos la incidencia de pacientes eventrados post 
colecistectomía por año de estudio (2013-2017) en el 2015 hubo 48 pacientes con 
eventraciones, de los cuales 3 tuvieron antecedente de Colecistectomía 
Laparoscópica, (6.25%) de incidencia. En el año 2017 de 29 pacientes con 
eventraciones, 4 casos tuvieron antecedente de Colecistectomía Laparoscópica 
(13.79%) de incidencia en ese año.  
 
 
Tabla 6: Incidencia de eventraciones post colecistectomía laparoscópica en el 





N° =7 Porcentaje 
2013 36 0 0 
2014 9 0 0 
2015 48 3 6.25% 
2016 31 0 0 
2017 29 4 13.79% 
TOTAL  145 7 0.2004 
Fuente: Historias Jorge Clínicas del Hospital Reátegui Delgado 
 
V. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
La cirugía laparoscópica es un procedimiento quirúrgico con un abordaje 
mínimamente invasivo sumado a una serie de ventajas como la disminución de dolor 
post quirúrgico, menor pérdida de sangre y reducidas cicatrices externas; sin 
embargo, se debe señalar que la misma no está exenta de complicaciones11. De 
entre las complicaciones asociadas a eventraciones, la eventración por orificio de 
trocar es una de las complicaciones más frecuentes, a pesar de su baja incidencia 
en general (1-3).  
En el estudio realizado, la incidencia de eventraciones de trocar es del 0,5% de 
casos nuevos. En estudios realizados a nivel nacional, se han identificado incidencia 
igualmente baja a la identificada a este estudio, que oscila entre 0,012% (39) a 
1,48% (55). A nivel internacional, trabajos como los desarrollados por Voyles et al 
en pacientes estadounidenses que reportaron una incidencia de 0,20% (56); Nassar 
et al en Reino Unido con una incidencia de 1,83% (57); Abdulzahra Hussain et al 
que calcularon una incidencia de 0.14% durante un periodo de seis años (58) o el 
estudio de Leibl et al en España que describen una incidencia entre 0,8 y 1,2% (2). 
Otro estudio que reporto una incidencia similar fue el de Nofat M et al (59), realizado 
en pacientes de Jordania, quienes en un periodo de 5 años (2014-2018) reportaron 
una incidencia de eventración por orificio de trocar de 0,20% (6 pacientes de 2930 
sometidos a colecistectomía laparoscópica). Los datos de los estudios 
mencionados, en resumen, reportan una prevalencia de eventración por orificio del 
trocar menor del 2%, lo que se puede ser originado debido a la perdida de 
seguimiento de los pacientes tras la cirugía y la disponibilidad de diferentes 
modalidades de estudios imagenológicos para la evaluación de los casos 
identificados de forma temprana como sospechosos de esta complicación. 
La edad promedio de los pacientes fue de 42,5 años con rangos de edad que vario 
entre 30 a 53 años. En un estudio realizado en población limeña, Vejarano L. (40) 
reporto una edad promedio entre los pacientes con eventración por orificio del trocar 
de 39 años, un rango de edad de 15 a 65 años, y con una mayor incidencia entre 
los 31 y 50 años; rango de mayor incidencia que se asemeja al grupo de edad que 
presentaron nuestros pacientes. En el estudio de Nofal M. (59) realizado en 
Jordania, la edad de los pacientes fue de 41,8 años con un rango que oscilo entre 
31 a 55 años, resultados similares a los identificados en nuestros pacientes. En 
contraste otros estudios han reportado edades mayores entre los pacientes con esta 
complicación como el de Coda A. en pacientes de Estados Unidos que reporto una 
edad de 59,8 años (40-74 años) entre sus pacientes (8), Flum y Cols (24) con una 
media de 58,7 años entre los participantes con esta complicación y un estudio 
realizado en pacientes de Italia que describió una edad promedio de 66 años (60). 
Las diferencias entre las edades radican en los grupos de pacientes elegidos para 
las intervenciones quirúrgicas, y que a mayor edad los pacientes pueden ser más 
susceptibles a cambios fisiológicos que puedan hacerlos más propensos a 
alteraciones en la pared abdominal luego de la cirugía laparoscópica.  
Entre los factores de riesgo reportados en la literatura que se evaluaron para el 
desarrollo de eventraciones se revisaron características demográficas y quirúrgicas. 
Respecto al sexo se encontró un predominio del sexo femenino (84,71%). De forma 
similar, el estudio realizado por Vejarano (40), en población limeña, evidenció un 
predominio del sexo femenino en 66,3% de los pacientes que desarrollaron 
eventraciones por orificio de trocar. En otro estudio, Briceño C (34) determinó que 
el 60% de los participantes fueron del sexo femenino. Así mismo, Ulloa F (5) y 
Filippo B (39) también reportaron que aproximadamente 61% de sus pacientes 
fueron del sexo femenino. Esta tendencia hacia el sexo femenino puede ser a causa 
de la distribución demográfica de las poblaciones en estudio y que estas presenten 
factores de riesgo para desarrollar patologías cuyo tratamiento implique cirugía. 
Otras características sociodemográficas evaluadas fueron el grado de instrucción, 
ocupación y zona de residencia del paciente. Se identificó que la mayoría de las 
pacientes habían cursado secundaria completa (71,42%), tenían un trabajo 
dependiente (42,85%) y vivían zona urbana (57,14%). al respecto Cassar K (20), 
menciona que dentro de las características del paciente la actividad, oficio o 
profesión serian importantes puesto que si sus trabajos demandan esfuerzos físicos 
esto aumentaría la presión intraabdominal, creando mayor tensión en la línea de 
sutura y se traduciría como mayor riesgo de formación de hernia incisional.  Estas 
variables no estuvieron asociadas, ninguno de los pacientes tuvo una ocupación 
que demande excesivo esfuerzo físico; es necesario realizar estudios futuros para 
averiguar con más detalle si estos hallazgos pueden influir en la formación de las 
EOT. 
Se observa que dentro de las variables expuestas en el Índice de Masa Corporal 4 
de los casos contaban con Sobrepeso, representando el 57.14% y 3 casos con 
índice de obesidad, representando el 42.85%; se debe precisar que para algunos 
estudios la obesidad se sugiere como factor predisponente. En Lima Vejarano L 
(40), en su estudio halló con obesidad a 36 pacientes (69.2%) igualmente Guevara 
(61) en Lima en el Hospital Vitarte en un estudio de 5 años del 2014 al 2018 encontró 
38 pacientes con obesidad representando el 66.7%. De igual modo en Jordania, 
Nofal M (59) obtuvo en su investigación que 4 pacientes tuvieron Obesidad 
representando el 66,7 %. Es preciso señalar que no se encontraron pacientes con 
Obesidad tipo III por nivel de complejidad del hospital de estudio, estos pacientes 
son referidos a un hospital de mayor complejidad. 
Con respecto a la cirugía previa como factor asociado 4 de nuestros pacientes el 
57.14% presentaron este antecedente, las cirugías que figuran en su historia clínica 
fueron: cesárea, BTB y legrado uterino; al respecto Holijan Jl (10) menciona que 
podría haber una probable relación entre la hernia incisional y el antecedente de, 
endometriosis severa, adherencias extensas y leiomiomatosis uterina. Cabe resaltar 
que esta variable de investigación no fue mencionada en las distintas 
investigaciones que se analizaron y compararon para el presente trabajo.  
De la revisión de los casos se determinó que el 57.14% no presentó comorbilidades; 
además de los casos restantes 2 de los pacientes que representan el (28.57%), 
presentan como enfermedad crónica la Hipertensión Arterial y solo un caso con 
Diabetes Mellitus. representando el (14.28%); sin embargo, Comanjuncosas et al 
(2), determino que la Diabetes tipo 2 es un factor de riesgo para el desarrollo de 
eventraciones por el orificio del trocar.  
Es preciso señalar que el intervalo entre la operación y el diagnóstico de EOT para 
dos casos, fue de 30 a 36 meses, en los cinco casos restantes el tiempo de 
diagnóstico varió en un rango de 9 a 43 meses siendo el promedio 21,2 meses. Por 
otro lado, Vejarano (40) (Lima) informa que la aparición de la eventración en su 
estudio fue en un tiempo comprendido de 6 a 36 meses asimismo durante el periodo 
comprendido entre 12 a 36 meses post colecistectomía laparoscópica se hallaron 
59 casos (68.6%) y posterior a los 36 meses se encontraron 13 casos (15.1%) 
siendo estos resultados los más aproximados a esta investigación. Por otro lado, 
Buting D (62) en su investigación determinó que el diagnóstico varió de 5 días a 36 
meses y el promedio fue de 9.2 meses, mientras que Erdas (63) en un período de 
seguimiento obtuvo un promedio de 89,8 meses en un rango de 60 a 128 meses; 
estas dos investigaciones tienen resultados que difieren con los obtenidos en este 
estudio. 
Nofal M (59) menciona las eventraciones por orificio de trocar se presentaron 
después de la utilización de un trocar de 10 mm de diámetro en la línea media. Se 
ha descrito que la incidencia de EOT en trocar menores de 10 mm es de 0,09% (11) 
Más del 80% de las EOT aparecen en los orificios igual superiores a 10 mm, cierres 
incompletos contribuye a la formación de una eventración. Pocos estudios 
mencionan que (1). En este informe, dos tercios de los casos ocurrieron en el sitio 
del trocar umbilical por puerto de 10 mm de diámetro puesto de la mayoría de 
trocares utilizados en el ombligo son grandes además estadísticamente significativo 
como factor asociado en la formación de las EOT. 
Los resultados obtenidos en nuestro trabajo en base a la colocación de puertos 
durante la cirugía en 5 de los pacientes (71.42 %) hicieron uso de cuatro puertos y 
en 2 de los casos (28.57%) utilizaron tres puertos. Durante la revisión encontramos 
escasos estudios que comparan este versus entre 3 o 4 puertos. Joarquin Arremilla 
A. (4) en un estudio con 386 pacientes, demostró que la técnica de tres puertos 
brinda menor tiempo operatorio y una menor estancia hospitalaria frente a la técnica 
de cuatro puertos y a pesar del alto margen de diferencia entre 386 (92%) pacientes 
con 3 puertos contra 31(8%) con 4 puertos. En comparación con nuestros resultados 
el uso de cuatro puertos tiene mayor predisposición a la formación de hernia por el 
orificio del trocar. 
En el análisis del reporte operatorio de cada colecistectomía laparoscópica 
efectuada en los siete pacientes se observó que para cerrar la incisión utilizaron el 
siguiente material de sutura; el Ácido Poliglicólico fue el que más se utilizó en este 
estudio representando el 71,0 %; con diferentes calibres de hilo como, N°0 
(42.85%), N°1 (14.28%), N°2 (14.28 %) y sólo dos pacientes utilizaron sutura Nylon 
con calibre de hilo N°0 (14.28%) y N°3 (14,28%). En el estudio realizado por Lindsay 
M (25) menciona que de los 86 casos de su trabajo sólo 5 (5.8%) utilizaron sutura 
de Ácido Poliglicólico N°1 para cerrar de forma simple el orificio del trocar. De la 
misma manera Nofal M (59) encontró en su estudio que la fascia se suturó en 
puertos donde se utilizó trocares de 10 mm con Ácido Poliglicólico N°0 (100%) pero 
no se suturó puertos donde utilizaron trocares de 5 mm. Similar a la investigación 
de Nassar (57) quien determinó que en el 90% de casos utilizaron Ácido 
Poliglicólico. También Hodson y cols (64) en su metaanálisis realizado en The 
University of Western Ontario, Canadá muestra como resultados en un versus de 
sutura absorbible y no absorbible un OR 0.68 (IC 95% 0.52 – 0.87) que la sutura no 
absorbible (como: Nylon) disminuye la formación de hernias incisionales, hasta el 
dolor post operatorio. Aún existe controversia en utilizar material no reabsorbible 
como el “Nylon” frente al material reabsorbible, los estudios revisados se alinean a 
este trabajo en donde un porcentaje mayoritario del 71.0 % utilizó sutura 
reabsorbible. Pero no se ha demostrado que este sea factor asociado a la formación 
de EOT.  
El tiempo operatorio de cada intervención quirúrgica (Colecistectomía 
Laparoscópica) tuvo una duración en promedio de 100 minutos. 5 casos 
representando el 71,42% fue de 120 minutos, 1 caso 14,28% fue de 60 minutos y el 
último caso tuvo una duración de 40 minutos con un 14,28%. Estos resultados son 
similares a encontrados en pacientes jordanos de los hospitales Al Bashir en 
Ammán y el Hospital Gubernamental de Al Karak (59), donde se reportó que un 
tiempo operatorio en promedio de 41,8 minutos con un rango de 20 a120 minutos, 
que se asemeja a la distribución de tiempos descritos en nuestros pacientes. Sin 
embargo, otros estudios han reportado tiempos operatorios más prolongados para 
este tipo de pacientes, un promedio de 74,20 ± 44,92 minutos para intervenciones 
con 4 trocares y 71,05 ± 41,87 minutos para 3 trocares (4). Estas diferencias, radican 
en las diferencias y complejidades de las patologías de los pacientes incluidos en 
cada estudio, la experticia del cirujano, las técnicas quirúrgicas empleadas o la 
complejidad de los equipos quirúrgicos utilizados. 
 
VI. CONCLUSIONES 
 Los factores de riesgo identificados en el grupo de estudio fueron la edad 
entre 48 a 53 años, presentar comorbilidades como obesidad y diabetes 
tipo 2. 
 En el HJRD se realizaron 1265 colecistectomías laparoscópicas durante 
los 5 años de estudio (2013-2017) encontrándose 7 pacientes con 
eventración por orificio del trocar, lo que represento una tasa de 
complicaciones del 0.55%. 
 Las principales causas relacionadas a EOT umbilical por colecistectomía 
laparoscópica fueron la colocación de 4 puertos durante la cirugía, con una 
técnica en la que se coloca dos trocares con un diámetro de 5 mm y dos 
trocares de 10 mm, el haber usado suturas Ácido Poliglicólico N°0 y un 
tiempo operatorio de 120 minutos por cirugía. 
 
VII. RECOMENDACIONES 
La identificación de los factores de riesgo modificables de EOT por 
colecistectomía laparoscópica de la presente tesis es útil para los especialistas 
y poder plantear intervenciones en la etapa prequirúrgica, tales como tratar 
comorbilidades como obesidad, esto mediante manejo nutricional 
multidisciplinario, específicamente en áreas como nutrición, evaluación de 
patologías cardiovasculares asociadas a la obesidad 
En los protocolos de colecistectomía laparoscópica se debe realizar 
recomendaciones para el adecuado manejo y cierre de las incisiones umbilicales 
empleando materiales no absorbibles. 
Se debe considerar dentro del manejo del paciente postoperado de 
colecistectomía la educación de este para mejorar su adherencia a los controles 
tras la cirugía, por consultorio externo de cirugía o medicina interna. Debido a 
que según lo evidencia este estudio, las EOT se presenten en los primeros 21 
meses tras la intervención quirúrgica, por lo cual el control prioritario de los 
pacientes debe realizarse durante este periodo. 
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